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Estimation of the activity of pancreas in gastric, duodenal 
ulcer disease in pre — and postoperative states 


Fizjologią i patologią trzustki ostatnio zajmowali się Landau (1929), 
Grassberger (1928), Grott (1935), Rozenkow (1939), Hartwig 
(1948), Gubergric (1948), Rajz (1949, W. Orłowski (1950), Wo- 
skresenskij (1951) Krotowski (1931) i inni, przy czym Guber- 
gric (1948), Jarosław (1948), Łukancewier (1948) i Głagolew 
(1948) stwierdzili, że trzustka w soku trzustkowym wydala puryny, a przede 
wszystkim kwas moczowy. 

= Eppinger (1933) uważa, że niemal wszystkie choroby zakaźne powodują 
surowicze zapalenie trzustki, Ber (1947) natomiast wyraża pogląd, że trzustka 
podlega wpływom szkodliwych bodźców płynących z całego ustroju a głównie 
z sąsiadujących z nią narządów i z przewodu pokarmowego. Odczyn gruczołu 
na małe bodźce może być różny i objawia się nadczynnością albo niedoczynno- 
ścią. 

Popielski (1900), Kastanajan (1939) i Bykow (1951) opierając się 
na badaniach Pawłowa i jego szkoły doszli do wniosku, że pobudzanie i ha- 
mowanie czynności wydzielniczej trzustki odbywa się na drodze odruchowej 
względnie na drodze krótkiego odruchu obwodowego. Pewną rolę odgrywają 
również odruchy warunkowe i wpływy psychiczne. 

Najsilniejszym jednak i swoistym bodźcem pobudzającym wydzielanie soku 
trzustkowego jest kwas solny w soku żołądkowym. Kastanajan (1939) wy- 
kazał, że bezkwas doprowadza zwykle do zmniejszenia lub zaniku czynności wy- 
dzielniczej trzustki. Rajz (1949) badając sok trzustkowy po częściowym wy- 
cięciu żołądka z powodu choroby wrzodowej obserwował znaczne wahania war- 
tości wszystkich fermentów w soku trzustkowym, Leporskij (1951) zauwa- 
żył, że w chorobie wrzodowej żołądka i dwunastnicy występuje często przewle- 
kłe zapalenie trzustki, 
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Między wydzielaniem żołądkowym i trzustkowym można zaobserwować 
zatem pewną stałą współzależność, czyli że czynność żołądka tak w warunkach 
fizjologicznych, jak i patologicznych, może wywierać wpływ na dynamikę i war- 
tość pracy gruczołów wątroby i trzustki. 

Częstość występowania zaburzeń czynności wątroby w chorobie wrzodowej 
obserwuje sie, jak podaje Goldschmied (1946) w 30% do 50%, Jacyna- 
Onyszkiewicz i Papliński (1952) stwierdzili w ‘chorobie wrzodowej 
upośledzenie czynności wątroby w 800%, a w 30% poważniejsze zmiany choro- 
bowe, szczególnie u chorych ze zwężeniem odźwiernika. 

Zmiany czynności trzustki w chorobie wrzodowej nie są jeszcze dokładnie 
opracowane, a podawane wyniki są rozbieżne. Polacco i Pecco (1928) 
wykazali wciągnięcie trzustki w proces chorobowy w 39%, Starka (wg Li- 
sieckiej) zmiany zapalne trzustki w chorobie wrzodowej stwierdzał w 52%, 
a we wrzodzie dwunastnicy nawet w 78%, Stocker (1928) natomiast tylko 
w 31%. 

Należało więc przebadać wpływ częściowego wycięcia żołądka we wrzo- 
dzie żołądka i dwunastnicy na czynność trzustki, Rajz (1949) potwierdził, iż 
w żołądku po wycięciu części odźwiernikowej utrzymuje się bardzo niska kwa- 
sota ałbo bezkwas, równocześnie zaobserwował, że w wydzielanym soku trzust- 
kowym ilość i aktywność fermentów jest różna aniżeli w warunkach fizjologicz- 
nych. Wartości wydzielanej diastazy najmniej odbiegały od ilości prawidłowych, 
Grassberger (1928) i Hartwig (1948) w większości badanych przypad- 
ków nie wykazali we krwi wzrostu ani diastazy ani lipazy w przewlekłych wrzo- 
dach żołądka i dwunastnicy nawet drążących do trzustki i powodujących poważne 
uszkodzenie tego gruczołu. Ilość diastazy we krwi ani jej wzrost nie mogą być 
zatym miernikiem uszkodzenia trzustki. Wiadome jest, że w przypadkach zapale- 
nia przyusznicy, jak również w stanach pourazowych jamy brzusznej, zawartość 
diastazy w moczu bywa zwiększona. 


Biorąc pod uwagę, że wydzielanie diastazy najmniej uzależnio- 
ne jest od wydzielania kwasu solnego w żołądku przeprowadzono 
badania tego właśnie fermentu w okresie przed i pooperacyjnym 
w chorobie wrzodowej ‚sądząc, że na tej drodze można będzie okre- 
ślić stopień wartości czynnościowej trzustki. 

Zasadniczym warunkiem pozwalającym na wyprowadzenie 
wniosków z wartości diastazy we krwi jest prawidłowy stan nerek. 
Poziom diastazy we krwi bowiem może być wyższy niż w moczu 
wskutek zmniejszonej przepuszczalności nerek dla  diastazy 
(Grott). Diastaza podlega in vitro wpływom ciepłoty i niektórych 
związków chemicznych jak eteru, chloroformu, toluenu, 100/0 roz- 
tworu chlorku wapnia. Antybiotyki (penicylina i streptomycyna) 
nie wpływają in vitro w sposób widoczny na zachowanie się dia- 
stazy (Hartwig). 
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Badanie ilości diastazy we krwi przeprowadzono u 50 chorych 
na chorobę wrzodową, operowanych z powodu wrzodu żołądka (15 
przypadków), wrzodu dwunastnicy (19 przypadków) zwężenia 
odźwiernika (16 przypadków). U wszystkich chorych wykonano 
rozległe częściowe wycięcie żołądka sposobem Raichel-Polya-Fin- 
sterera. Badania kontrolne wykonano u 6 chorych, którym usunię- 
to żołądek z powodu raka żołądka i u 10 chorych operowanych 
z powodu przepukliny pachwinowej. Wiek wszystkich chorych wa- 
hał się w granicach 26—63 lat, a czas trwania choroby od 1 roku do 
20 lat. W okresie badań chorzy otrzymywali w miarę możności jed- 
nakową dietę, ponieważ skład ilościowy fermentów w soku trzust- 
kowym jest najprawdopodobniej uzależniony nie tylko od rodzaju 
pokarmu (Pawłow i Gubergric), ale także od zmienności 
natężenia bodźców pokarmowych (Popielski). 

Poziom diastazy we krwi pobieranej na czczo z żyły łokciowej 
oznaczano u każdego chorego trzykrotnie: 1) w dniu poprzedza- 
jącym zabieg operacyjny, 2) w 7—10 dniu po operacji i 3) między 
4—6 tygodniem po zabiegu, to znaczy w okresie przeprowadzania 
klinicznych badań kontrolnych. 

Przy wykonywaniu analiz wg metody Wohlgemutha zwracano 
uwagę by zarówno szkło laboratoryjne jak i strzykawki były do- 
kładnie wysuszone i oznaczenie poziomu diastazy dokonane było 
w możliwie najkrótszym czasie po pobraniu krwi, celem zapobieg- 
nięcia ewentualnej hemolizie krwi. 


Wyniki badań własnych 


U 15 chorych operowanych z powodu wrzodu żołądka w 12 
przypadkach pierwsze badanie dało wyniki: DE=8, 16, 16, 16, 16, 
16, 16, 32, 32, 32, 32, 32. Drugie badanie przeprowadzone w 7—10 
dniu po zabiegu operacyjnym wykazało wzrost poziomu diastazy, 
w kilku przypadkach nawet bardzo wysoki, a mianowicie: DE= 1024, 
256, 128, 128, 128, 128, 128, 64, 64, 64, 64, 32. Trzecie badanie po 
upływie 4—6 tygodni ustaliło, że wysoki poziom diastazy opadł do 
wartości przedoperacyjnych, a nawet do wartości niższych DE=8, 
8, 8, 8, 8, 8, 16, 16, 16, 16, 16, 16, (ryc. 1). 

W trzech przypadkach z liczby badanych 15 chorych (Nr 13, 
14i 15) poziom diastazy przed operacją był wyraźnie podwyższony 
DE=64, 64, 32. Drugie badanie 7 dnia po operacji w jednym przy- 
padku pozwoliło stwierdzić podwyższenie poziomu diastazy do 
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DE=128, natomiast w dwu pozostałych wartości te opadły poniżej 
początkowych DE=16, 8. Trzecie badanie dało wynik DE=16, 
8, 16. (ryc. 2). 


Ryc. 2 
U 19 chorych operowanych z powodu wrzodu dwunastnicy w 17 
przypadkach zachowanie się poziomów diastazy odpowiadało wy- 
nikom uzyskanym w większości przypadków z wrzodem żołądka. 
Wartości diastazy przed zabiegiem operacyjnym wynosiły DE=8, 
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16, 16, 16, 16, 16, 16, 16, 16, 16, 32, 32, 32, 32, 32, 32, 32. Przy bada- 
niu drugim DE=128, 128, 128, 128, 64, 64, 64, 64, 64, 64, 64, 64, 64, 
64, 64, 64, 64. Trzecie badanie dało spadek diastazy DE=8, 8, 8, 8, 8, 
8, 8, 8, 8, 16, 16, 16, 16, 16, 16, 16, 32 (ryc. 1). W dwu przypadkach 
z liczby 19, w których poziom diastazy przed operacją był wyższy 
DE=64, 64, jeden podniósł się na 7 dzień po zabiegu do DE=128, 
i po 4—6 tygodniach ustalił się na wysokości DE=8. W drugim 
przypadku natomiast przy badaniu 7 dnia po operacji okazało się, 
że poziom diastazy obniżył się do DE=16 i na tej wysokości utrzy- 
mał się przez okres badań kontrolnych. (ryc. 2). 

Spośród 16 chorych operowanych z powodu zwężenia odźwier- 
nika w 10 przypadkach zaobserwowano identyczne zachowanie się 
poziomów diastazy jak w większości przypadków operowanych 
z powodu wrzodu żołądka lub dwunastnicy. (ryc. 1). 

U 6 chorych z tej grupy w pierwszym badaniu poziom diasta- 
zy dał wyniki DE=256, 128, 64, 64, 64. Przy drugim badaniu poziom 
diastazy obniżył się do DE=16, 32, 32, 64, lub utrzymywał się na 
wysokości DE=128, 256. Badanie trzecie dało wartości DE=8, 8, 16, 
16, 16, 32, czyli że po operacji następuje spadek ilości diastazy we 
krwi do poziomu fizjologicznego. (ryc. 3). 
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W przypadkach kontrolnych u 10 chorych operowanych z po- 
wodu przepukliny pachwinowej w pierwszym badaniu otrzymali- 
śmy wyniki DE=16, 16, 16, 16, 16, 16, 16, 8, 8, 8, w drugim bada- 
niu wartości diastazy były na poziomie DE=32, 32, 32, 32, 32, 32, 
16, 16, 16, 64, a w trzecim DE=8, 8, 8, 8, 8, 8, 8, 8, 8, 16. Krótko- 
trwały wzrost diastazy we krwi po dokonanym zabiegu operacyj- 
nym wskazuje, że otrzymywane różnice poziomów diastazy mogą 
być uzależnione od wielu różnych czynników. (ryc. 4). 
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Celem skontrolowania jaki wpływ na zachowanie się poziomu 
diastazy ma częściowe wycięcie żołądka wykonano badania u 6 
chorych operowanych z powodu raka żołądka. W pierwszym ba- 
daniu poziom diastazy wynosił DE=32, 32, 32, 64, 64, 128. W dru- 
gim badaniu wartości diastazy były następujące DE=64, 64, 64, 128, 
128, 128, a w trzecim DE=32, 32, 32, 32, 32, 16. I te badania utwier- 
dzają w przekonaniu, że poziom diastazy we krwi nie zależy wy- 
łącznie od stanu uszkodzenia trzustki (ryc. 5). 


DE o 
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W czasie zabiegu operacyjnego zwracano szczególną uwagę na 
wygląd makroskopowy trzustki. U 50 chorych operowanych 
z powodu choroby wrzodowej w 45 przypadkach nie obserwowano 
odchyleń od stanu prawidłowego, zaś u 5 chorych były widoczne 
zmiany w głowie trzustki, w postaci nacieku przechodzącego od 
dna wrzodu na trzustkę. Poziom diastazy w tych pięciu przypad- 
kach w pierwszym badaniu wynosił DE = 16, 8, 32, 64, 128, a zatem 
tylko w dwóch był znacznie podwyższony DE = 64 i 128, w pozo- 
stałych trzech nie odbiegał od normy. Otrzymane wyniki mogą 
wskazywać na duże zdolności przystosowawcze trzustki. We 
wszystkich pięciu przypadkach kontrola pooperacyjna wykazała 
prawidłowe wartości diastazy we krwi. 


Spośród 50 chorych leczonych częściowym wycięciem żołądka 
z powodu wrzodów żołądka, dwunastnicy i zwężenia odźwiernika 
jedynie w 11 przypadkach (20%) zaobserwowano ujemny wpływ 
choroby wrzodowej na czynność trzustki, wyrażający się podwyż- 
szonym poziomem diastazy we krwi. W przypadkach zwężenia 
odźwiernika wyższe poziomy diastazy obserwowano w około 370/0. 
Wyniki te można tłumaczyć ujemnym wpływem na czynność 
trzustki toksycznych substancji gromadzących się przez czas dłuż- 
szy w workowato rozciągniętym żołądku. W pewnej mierze nieko- 
rzystny wpływ może wywierać również niedobiałczenie i odwod- 
nienie ustroju. 

Rajz badając sok trzustkowy po częściowym wycięciu 
żołądka z powodu choroby wrzodowej obserwował znaczne waha- 
nia zawartości wszystkich fermentów w soku trzustkowym. Dopiero 
po dłuższym czasie, niekiedy kilku latach, wydzielnicza czynność 
trzustki powracała do normy, co tłumaczy on przystosowaniem się 
czynności wydzielniczej trzustki do nowych warunków. 


Ostre schorzenia i zmiany czynnościowe trzustki, występu- 
jące po częściowym wycięciu żołądka, jak wykazują liczne bada- 
nia, mogą być spowodowane wstrząsem pooperacyjnym, znieczu- 
leniem, uśpieniem, mechanicznym uszkodzeniem tkanek, uszko- 
dzeniem naczyń, zastojem w dwunastnicy, skurczem zwie- 
racza przewodu trzustkowego lub wreszcie uszkodzeniem prze- 
wodu Santoriniego (Millibourn 1949). Pewną rolę odgrywa 
także wydolność trzustki przed zabiegiem operacyjnym oraz wła- 
ściwość osobnicza ustroju. Niewątpliwie i kwasica pooperacyjna 
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ma wpływ na czynność gruczołu. Jednym z wielu mechanizmów 
regulacji kwasowo-zasadowej równowagi krwi jest wydzielanie 
zasadowego soku trzustkowego. Kastanajan dowiódł, że pod- 
czas wzmożonego wydzielania kwasu solnego w żołądku, równo- 
waga kwasowo-zasadowa krwi przesuwa się wyraźnie w stronę 
zasadową. Pobudzanie wydzielania zewnętrznego trzustki powo- 
duje przesunięcie równowagi kwasowo-zasadowej krwi w stronę 
kwaśną. Badania Goebela i Bartosiewicza (1936) nad 
psami beztrzustkowymi udowodniły, że kwasica krwi uzależniona 
jest od wydzielania soku trzustkowego. 

Po częściowym wycięciu żołądka rzadko występują zaburze- 
nia wewnątrzwydzielnicze trzustki. Wyspy Langerhansa bowiem 
są prawdopodobnie bardziej odporne na czynniki szkodliwe i mają 
dużą zdolność odrastania (Skubiszewski 1931). 

Otrzymane wyniki badań poziomu diastazy w surowicy krwi 
przed i po zabiegu operacyjnym częściowego wycięcia żołądka 
w chorobie wrzodowej wskazują, że: 

1. Wysokość poziomu diastazy we krwi nie może być wskaz- 
nikiem stopnia uszkodzenia trzustki ani jej czynności wydzielni- 
czej w chorobie wrzodowej. 

2. Każdy zabieg operacyjny powoduje wzrost poziomu dias- 
tazy we krwi w pierwszych dniach po operacji, poziom ten szybko 
jednak powraca do normy. 

3. Spośród chorych, u których stwierdza się podwyższenie 
poziomu diastazy przed zabiegiem operacyjnym, 50% stanowią 
chorzy ze zwężeniem odźwiernika. 

4. W chorobie wrzodowej czynność wydzielnicza trzustki, 
zasadniczo nie ulega zmianie mimo, że 20% badanych chorych 
posiadało podwyższony poziom diastazy we krwi. 
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PESIOME 


ABTOp Ha OCHOBAHAH OÓO3HA4AHHA YPOBHA NUACTA3BI B KpOBH 
IBITA€TCA ONEHMHTB HeATEJIBHOCTb NOMKeTYROWHO! 3KEJIEJBI HDH A3BAX 
HKEITYTKA NO—M noce onepauun. MaTepHaIoM IUIA paOGOTBI NOCJIY- 
»xuno 50 cjryuaeB OHepHpoBaHHEIX BCIIEĄCTBNE A3BBI Key Ka, MBE- 
HajtnaTunepcTHOji KMIUKA HIH CYJKEHHA HpUBpATHIIKA. HontTposp- 
HbIX CjryuaeB 16 (10 ciryuaeB ONepHpoBaHHbBIX BCJIIEĄCTBHE TDPBUKH 
H 6 no IOBOJY paka 3KEJTYNKA). 

Ha OCHOBAHHH IIDOMH3BEIEHHBIX HaÓzonReHuii aBTop mpeynoma- 
raeT, YTO IPH A3BeHHbIX 3AÓOJIeBAHHAX NEATEJIBHOCTB NHOJIKEJIYNOU- 
Holt 3KeJIe3BI NoxBepraetca Óosee 3HAYHTeIbHOMY paccTpońcTBy 
y oKOTO 20% OOJIbHBIX, HDHUeM 3T0 BbiIcTynaer ÓOJiee OTUETJIHBO 
y Tex ÓOJILHbIX, Y KOTOPBIX MMEETCA CY;KEHHE BIXOJRA JKEJIYNKA. 
UHacTudHoe yNaJIeHNe ;KEJTYNKA NO IIOBOJTY A3BBI HEJIYNKA WIM NBE- 
HalnaTUnrepcTH0ii KHUKH, A OCOÓEHIIO HO NOBOAY CyYKXeHHA Npr- 
BpaTHHKA OKA3bIBAET O4EHb NMOJIE3H0E BJIIMAHME HA yayuwenne PyH- 
KUMOHHPOBAHHA HOMĘEJIYNOUHOŃ 3KENE3BI B TeX CJIyUAAX, Kora 
HaÓJHOTaJlach ee HENOCTATOUHAA AeATeHbHOCTh HO XUpypriuueckoro 
npreMa. 


Summary 


The author examined the blood level of diastase and attempted 
on this basis to estimate the activity of pancreas in gastric ulcer 
disease in pre- and postoperative states. The work is based on 
50 cases operated on gastric ulcer, duodenal ulcer or pyloric ste- 
nosis. The work includes 16 controls (10 cases operated on hernia 
and 6 cases-on gastric cancer). 

On the basis of the author's studies it is stated, that in gastric, 
duodenal ulcer disease the pancreatic activity is in a major degree 
disturbed in about 20% of patients, whereby this can be more 
distinctly observed in patients suffering from pyloric stenosis. 
A partial resection of the stomach necessitated by: gastric or duo- 
denal ulcer and particularly by pyloric stenosis exerts decisively 
a beneficial effect on the improvement of pancreatic activity in 
those cases, in which the author found before the surgical treat- 
ment its disturbed activity. 
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